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Antalet personer med diagnosen hjärtsvikt ökar i den industrialiserade världen och i 
Sverige är hjärtsvikt den vanligaste orsaken till sjukhusinläggning bland personer över 
65 år. Flera studier har visat att ca hälften av alla inläggningar troligtvis kunde ha för-
hindrats, framförallt genom att patienten bättre följer läkemedelsordinationer och råd 
om livsstil och kost, samt ett ökat samarbete mellan slutenvård och primärvård. I denna 
artikel ges en beskrivning av den viktiga roll primärvården har vid uppföljning av patien-
ter med hjärtsvikt. 
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Antalet personer med diagnosen hjärt-
svikt ökar i den industrialiserade värl-
den framförallt beroende på ökad med-
ellivslängd och förbättrad överlevnad 
efter hjärtinfarkt och högt blodtryck. I 
Sverige beräknas 2-3% av befolkningen 
ha hjärtsvikt, men förekomsten ökar 
kraftigt med stigande ålder och i 75-års-
åldern är antalet ca 10% och 2/3 av de 
patienter med hjärtsvikt som vårdas på 
sjukhus är 75 år och äldre (Socialstyrel-
sen, 2004).
Hjärtsvikt är ett syndrom som känne-
tecknas av en oförmåga hos hjärtat att 
med normala fyllnadstryck upprätthålla 
en minutvolym som är tillräcklig för att 
tillfredsställa vävnadernas krav på blod-
försörjning. Hjärtats pumpfunktion kan 
skadas på ett ﬂ ertal sätt. I stort sett alla 
hjärtsjukdomar kan leda till hjärtsvikt, 
men det är syrebrist i hjärtats blodkärl 
och högt blodtryck som är de vanligaste 
orsakerna, vilka tillsammans står för 
cirka 75% av all hjärtsvikt i västvärlden. 
Andra skäl till försämrad pumpförmåga 
kan vara skador på hjärtats klaffar eller 
sjukdomar i hjärtats muskulatur (kar-
diomyopati) (Socialstyrelsen, 2004).Vid 
jämförelse mellan män och kvinnor så 
visar det sig att högt blodtryck och dia-
betes är en större riskfaktor för kvinnor, 
medan syrebrist i hjärtats blodkärl är en 
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vanligare orsak till försämrad pumpför-
måga hos män (Strömberg & Mårtens-
son, 2003). 
Vanliga symtom på hjärtsvikt är 
trötthet och andfåddhet vid fysisk an-
strängning. Vid ökad grad av hjärtsvikt 
förekommer dessa symtom även i vila. 
Andra vanliga symtom är ödemtendens 
och viktuppgång. Att ställa diagnosen 
hjärtsvikt hos en äldre patient kan vara 
svårt eftersom symptomen kan vara svå-
ra att värdera och ofta förekommer ﬂ era 
samtidiga diagnoser. Andfåddhet och 
trötthet kan också i viss utsträckning 
vara relaterat till det normala åldrandet 
(Lernfelt et al. 2001).
I Sverige är hjärtsvikt den vanligaste 
orsaken till sjukhusinläggningar hos 
personer över 65 år. Alla återinlägg-
ningar kan inte påverkas, men det har 
visat sig att hälften kan förhindras (Vin-
son et al. 1990). Bidragande faktorer till 
de återinläggningar som kan förebyggas 
är att patienten ej följer läkemedelsordi-
nationer och livsstilsråd, inte söker vård 
vid de första symtomen på försämring 
pga att de har dålig kunskap om sitt till-
stånd och inte känner igen tecken på för-
sämring, att planering inför utskrivning 
och uppföljning är bristfällig och att 
patienten har dåligt socialt stöd (Vinson 
et al. 1990). Prognosen vid hjärtsvikt 
liknar den vid ett genomsnitt av cancer-
sjukdomar. Man uppskattar att ca 50% 
av patienterna överlever 6 år efter diag-
nos med modern farmakologisk behand-
ling, men det skiftar mycket beroende 
av hjärtsviktens svårighetsgrad. Vid 
lindrig hjärtsvikt är dödligheten 5-10% 
per år, medan den bland patienter med 
svåra symptom är 40-50% (Socialstyrel-
sen, 2004). 
Många patienter med hjärtsvikt krä-
ver upprepade vårdtillfällen på sjukhus 
under livets sista år. Att ge en god vård i 
livets slutskede prioriteras högt i svensk 
sjukvård. Detta är dock inte lika själv-
klart för patienter med hjärtsvikt som 
för dem med cancerdiagnos där den pal-
liativa vården har utvecklats betydligt 
mer. De ﬂ esta patienter med hjärtsvikt 
i åldrar över 75 år vårdas på internmedi-
cinska och geriatriska kliniker och/eller 
sköts till stor del av primärvården. 
Primärvårdens roll
Optimal behandling av äldre patienter 
med hjärtsvikt kräver möjlighet till kor-
rekt diagnostik samt praktiska riktlinjer 
för hur aktuella behandlingsrekommen-
dationer skall genomföras ute i primär-
vården. Flera studier har visat att bland 
de patienter där diagnosen hjärtsvikt 
satts i primärvården utan objektiva kri-
terier såsom ultraljud har upp till 50% av 
diagnoserna varit felaktiga (Remes et al. 
1991, Cowie et al. 1999). En av orsakerna 
till detta kan vara en underskattning hos 
distriktsläkarna gällande förekomsten 
av hjärtsvikt. I en europeisk undersök-
ning av distriktsläkarens uppfattning 
av hjärtsviktsdiagnos och behandling 
visade det sig att 32% trodde att det var 
minst tio gånger mindre vanligt förkom-
mande än vad det var. Denna felaktiga 
uppfattning är intressant eftersom det 
kan påverka distriktsläkarens misstanke 
om hjärtsvikt som en tänkbar diagnos. 
Dessutom visar studien att de ﬂ esta pa-
tienterna blev diagnostiserade på endast 
symtom och att det på endast en mino-
ritet gjordes en fortsatt utredning eller 
remittering (Hobbs et al. 2000). 
Trots att läkemedelsgrupperna ACE-
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hämmare och betablockad har visat sig 
både minska dödlighet och sjuklighet 
samt öka livskvaliteten för patienter 
med hjärtsvikt, så får färre än 50% av 
patienterna denna behandling. Bland 
primärvårdsläkarna visade det sig att 
den låga förskrivningen berodde på att 
behandlingsbeslutet dominerades av 
en överdriven uppfattning om behand-
lingsrisken snarare än de fördelar be-
handlingen skulle medföra (Hobbs et al. 
2000). 
Dessa resultat tydliggör behovet av ett 
ökat samarbete mellan slutenvården och 
primärvården för att kunna hantera den 
ökade efterfrågan av vård för denna pa-
tientgrupp i framtiden. I en beskrivning 
av sjuksköterskeledd hjärtsviktsvård 
i Sverige från 1998 framkom att bara 
hälften av sjukhusen hade ett organise-
rat samarbete med primärvården (Ström-
berg et al. 2001). Detta samarbete bestod 
bl.a. av konsultationer och remitteringar 
från primärvården till sjukhusen, ett 
gemensamt vårdprogram och scheman 
för insättning och uppföljning av ACE-
hämmare. Andra exempel på samarbete 
var; regelbundna möten mellan kardiolo-
ger och distriktsläkare, hjärtsviktssjuk-
sköterskor och distriktssköterskor; nära 
kontakt mellan hjärtsviktssköterskan på 
sjukhus och distriktsläkaren och/eller 
distriktssköterskan när patienten remit-
terades tillbaka till primärvården från 
hjärtkliniken; och koordinerad patient-
utbildning med syfte att ge samma infor-
mation. Om uppföljningsprogram skall 
fungera i primärvården är det också av 
stor vikt att samarbetet ökar mellan oli-
ka professioner inom primärvården och 
då i synnerhet mellan distriktsläkaren 
och distriktssköterskan.
Hjärtsviktsmottagningar inom 
primärvården
Sjuksköterskebaserade mottagningar 
för uppföljning av patienter med hjärt-
svikt har nästan uteslutande designats 
och styrts från sjukhusen. Dessa pro-
gram har visat sig reducera sjukhusin-
läggningar, förbättra funktionsförmå-
gan och minska hälsovårdskostnaderna 
(Stewart et al. 1998, Blue et al. 2001, 
Strömberg et al. 2003). Hjärtsviktsmot-
tagningar inom primärvården, styrda av 
en läkare och/eller sjuksköterska med 
ett intresse inom området, har potentia-
len att förbättra vården för patienter med 
hjärtsvikt på liknande sätt som visats 
vid uppföljning från sjukhus eller vid 
andra kroniska tillstånd, såsom diabe-
tes (Hobbs, 2000). Dessa mottagningar 
bör användas för att utbilda patienterna 
om deras tillstånd, speciellt vad gäller 
deras farmakologiska och icke-farmako-
logiska behandling. Vid Nyby vårdcen-
tral i Uppsala startades 1995 den första 
hjärtsviktsmottagningen i primärvården 
för att förbättra omhändertagandet av 
dessa patienter och försöka minska sjuk-
vårdskostnaderna. (Johansson, 1999) 
Enligt en undersökning som gjordes 
hösten 2002, fanns det då ungefär 50 
hjärtsviktsmottagningar inom primär-
vården i hela landet (Primärvårdens Ny-
heter, 2002). 
Effekter av sjuksköterskeledd 
intervention
I en studie vars syfte var att fastställa 
effekter av en sjuksköterskeledd inter-
vention för patienter med hjärtsvikt i 
primärvården gällande hälsorelaterad 
livskvalitet och depression inkluderades 
153 patienter (78 i interventionsgruppen, 
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54% män, medelålder på 79 år och 59% 
klassiﬁ cerades att ha medelsvår-svår 
grad av hjärtsvikt) (Mårtensson et al. 
2004). Rekrytering av patienter skedde 
via genomgång av diagnosregister inom 
primärvården i två städer i mellersta 
Sverige. Studien involverade åtta vård-
centraler, fyra i kontrollgruppen och 
fyra i interventionsgruppen, vilka förde-
lades via slumpmässigt urval. Den första 
delen i interventionen var att utbilda alla 
distriktssköterskor och distriktsläkare 
vid de fyra vårdcentraler som ingick i 
interventionen. Denna utbildning för-
delades på tre tillfällen och inriktades 
mot fysiologi/patofysiologi, utredning, 
farmakologisk behandling samt egen-
vård gällande livsstilsförändringar och 
symtommonitorering. En distriktsskö-
terska vid respektive interventionsvård-
central gav sedan patienter och anhöriga 
information muntligt, skriftligt, och via 
CD-ROM i hemmet. Här ingick råd om 
farmakologisk och icke-farmakologisk 
behandling, samt om lämpliga egen-
vårdsåtgärder. Dessutom hade distrikts-
sköterskan telefonkontakt med patien-
terna en gång i månaden under ett år. 
Studien utvärderades via frågeformulär 
före, samt tre och tolv månader efter 
informationen. Kontrollgruppen erhöll 
sedvanlig vård. 
Som framgår av ﬁ gur 1 och 2 visade 
det sig att patienter med hjärtsvikt upp-
levde ett bättre välbeﬁ nnande av att föl-
jas upp i hemmet via specialutbildade 
distriktssköterskor eftersom de bibe-
höll sina mentala, fysiska, och sociala 
förmågor i högre grad jämfört med pa-
tienter i kontrollgruppen efter 3 och 12 
månaders uppföljning. Orsaken till att 
interventionsgruppen endast bibehöll 
och inte förbättrade sitt välbeﬁ nnande 
var troligtvis att detta var den hittills 
första studie där screening av patienter 
i primärvården använts och där patien-
terna följts från ett relativt stabilt läge. 
Tidigare studier har följt patienten från 
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Fig 1. Resultat från SF-36 Hälsoenkät gällande skillnad i medelvärde mellan baseline
och 3 månader hos intervention och kontrollgrupp (positiv utveckling = bättre hälsa)
Intervention
Kontroll
PCS = Fysisk skala, PF = Fysisk funktion, RP = Fysisk roll, BP = Kroppssmärta, GH = Generell hälsa, 
MCS = Mental skala, VT = Vitalitet, SF = Social funktion, RE = Emotionell roll, MH = Mental hälsa
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det att de legat inlagda pga hjärtsvikts-
besvär och en tid framåt och därmed fått 
en större ”spridning” i hur patienterna 
upplevt sitt välbeﬁ nnande. Insikten om 
detta fanns redan vid upplägget av stu-
dien men denna design valdes eftersom 
tanken var att den skulle vara anpassad 
efter primärvården och inte efter sluten-
vården.
Som framgår av ﬁ gur 3 så minskade 
antalet patienter med måttlig till svår de-
pression under uppföljningstiden i inter-
ventionsgruppen, medan det inte skedde 
någon förändring i kontrollgruppen, 
men denna skillnad var inte tillräckligt 
stor för att vara statistiskt signiﬁ kant.  
Eftersom en del av effekterna mel-
lan grupperna i studien inte kvarstod 
efter 12 månader så bör det ifrågasät-
tas om regelbunden telefonuppföljning 
är lämpligt eller om det är mer lämp-
ligt att individualisera uppföljningen 
efter patientens behov. Begränsningar 
i studien var att bortfallet var större i 
interventionsgruppen och att det trots 
matchning av vårdcentralerna innan 
den slumpmässiga fördelningen visade 
sig att interventionsgruppen tenderade 
till att uppvisa sämre resultat vid base-
line, vilket påverkar tillförlitligheten av 
resultatet. Den kliniska betydelsen av 
denna studie är att den presenterar ett 
fördelaktigt uppföljningsprogram för 
patienter med hjärtsvikt i primärvården, 
men det behövs fortsatt forskning för att 
visa hur man ska följa upp dessa patien-
ter på lång sikt. 
Uppföljning i Jönköpings pri-
märvårdsområde
Med syfte att förbättra diagnostiken och 
behandlingen av patienter med hjärt-
svikt, samt förbättra samverkan mellan 
sjukhus, primärvård och kommunal vård, 
har det i Jönköpings sjukvårdsområde 
sedan år 2000 avsatts medel motsva-
rande en veckotimma per 1000 invånare 
för en hjärtsköterska på vårdcentralerna 
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 Fig 2. Resultat från SF-36 Hälsoenkät gällande skillnad i medelvärde mellan baseline
 och 12 månader hos intervention och kontrollgrupp (positiv utveckling = bättre hälsa)
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(inkluderar även sekundärprevention av 
hjärt- kärlsjukdomar). Dessa sjuksköter-
skor har tillsammans med en distriktslä-
kare per vårdcentral specialutbildats när 
det gäller hjärtsvikt, dels vid uppstarten 
och sedan via återkommande utbild-
nings/informationsträffar. Samverkan 
sker såväl ute på vårdcentralerna (ffa 
hjärtsjuksköterska-distriktsläkare), som 
mellan sjukhus-primärvård (ffa hjärt-
sviktssjuksköterska-hjärtsjuksköterska) 
och mellan primärvård-kommun. När di-
striktsläkaren ﬁ nner det lämpligt remit-
teras patienten till hjärtsjuksköterskan 
för fortsatt uppföljning. Information 
om patienter inneliggande på medicin-
kliniken rapporteras över via epikris 
till hjärtsjuksköterskan i samband med 
utskrivning, som komplement till den 
epikris som skickas till patientansvarig 
läkare på vårdcentralen.
Patientansvarig läkare har det medi-
cinska ansvaret (veriﬁ era diagnos, opti-
mal behandling, allmänmedicinskt om-
händertagande) och hjärtsjuksköterskan 
har omvårdnadsansvaret (optimal egen-
vård, förbättrad följsamhet till behand-
ling, upptitrering av mediciner, samt 
täta uppföljningar). 
Det övergripande målet med infö-
rande av hjärtsjuksköterskor har varit 
att möjliggöra att patienten och hans/
hennes anhöriga blir mer delaktiga i be-
handlingen genom att: 
- utgå ifrån de problem som patienten/
anhöriga upplever och fokusera 
uppföljningen på det 
- lära patienten/anhöriga känna igen 
försämringstecken för att snabbt 
kunna förändra medicinering eller 
söka hjälp i tid
- erbjuda kvaliﬁ cerat omhändertagande 
i primärvård
Vid en genomgång ett år efter upp-
starten konstaterades att verksamheten 
fått en trög start och något behövde 
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göras för att få mer patienter till hjärt-
sjuksköterskorna. Åtgärder som vidtogs 
var bl.a att informera personalen om 
hjärtsjuksköterskeresursen på de avdel-
ningar på sjukhuset som omhändertog 
merparten av patienterna och lämna en 
lista där det framgick vem som var hjärt-
sjuksköterska på respektive vårdcentral 
samt fax- och telefonnummer. Som 
komplement till den epikris som skickas 
till patientansvarig läkare vid utskriv-
ning av patienter som varit inlagda p.g.a. 
ökade besvär av sin hjärtsvikt skickades 
även en epikris till hjärtsjuksköterskan. 
En logglista över uppföljningen fördes 
sedan under ett halvår för att följa effek-
terna av gjorda insatser (Figur 4). 
Av ﬁ gur 4 framgår tydligt att gjorda 
insatser på sjukhuset hade betydande 
effekt på hur många patienter som ﬁ ck 
uppföljning via hjärtsjuksköterska. Det 
visar också på behovet av samarbete 
mellan primärvård och slutenvård för att 
få igång denna typ av verksamhet samt 
att effektivisera uppföljningen. Av ﬁ gur 
4 kan man också utläsa att det var 22% 
av patienterna som vid tremånadersmät-
ningen blev remitterade till uppföljning 
via både hjärtsjuksköterska på sjukhus 
och i primärvård, medan ingen blev det 
vid mätningen efter sex månader. Detta 
innebär inte att patienterna endast följ-
des upp av endera parten, men att den 
första kontakten styrdes åt ett håll. 
Erfarenheter från verksamheten
En utvärdering av verksamheten har 
gjorts i ett senare skede via intervjuer 
av sju ansvariga distriktsläkare och tio 
hjärtsjuksköterskor i primärvården. Den 
kvalitativa utvärderingen gjordes i form 
av semistrukturerade intervjuer med 
en Critical Incident Technique (CIT) 
ansats (Flanagan, 1954) dvs. syftet var 
att kartlägga händelser, positiva och/el-
ler negativa, som haft stor betydelse för 
utvecklingen och resultatet av de nya 
vårdriktlinjerna. Frågorna belyste såväl 
negativa som positiva händelser relate-
rat till hjärtsjuksköterskans roll i patient- 
/anhöriguppföljningen, effekt av utbild-
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ning, tillräcklig kunskap och avsatt tid, 
stöd från kollegor och samverkan mel-
lan sluten-  och öppenvård samt mellan 
hjärtsjuksköterska och annan personal. 
Analysen av intervjuerna resulterade i 
fyra kategorier; vårdriktlinjerna påver-
kar vården; vårdriktlinjerna påverkar 
tryggheten; verksamheten påverkas av 
samverkan och verksamheten påverkas 
av stöd.
Vårdriktlinjerna påverkar vården
I denna kategori framkom händelser där 
de nya vårdriktlinjerna påverkat vården 
positivt. Vården blev mer tillgänglig för 
patient och anhöriga eftersom patienten 
visste vem han/hon kunde vända sig till 
och de behövde inte stå i telefonkö eller 
förklara för någon okänd varför de inte 
mådde väl. Den icke farmakologiska be-
handlingen ansågs vara det mest centrala 
i sjuksköterskans arbete. Hjärtsjukskö-
terskan uppfattade att det blev ett bättre 
patientomhändertagande eftersom man 
även insett vikten av det psykologiska 
omhändertagandet. Hjärtsjuksköterskan 
förvånades ofta över den okunskap som 
patienten hade över sitt tillstånd och 
lade stor vikt vid information om sym-
tom och behandling och vad patienten 
själv kunde göra. Detta innebar att pa-
tientmedverkan blev mer omfattande. 
Även den farmakologiska behandlingen 
ansågs ha förbättrats. Patienterna kunde 
oftare vårdas hemma och erhålla en mer 
adekvat medicinering. Vårdriktlinjerna 
gav också förutsättningar för mer avan-
cerade initiativ än tidigare, samt upp-
följning av svårare fall såsom avancerad 
hjärtsvikt, vård i livets slutskede och bi-
verkningar av mediciner. När anhöriga 
involverades och ﬁ ck samma informa-
tion som patienterna var det lättare för 
dem att konsultera sjuksköterskan för 
råd och/eller bekräftelse på att allt var 
som det skulle. En sådan kommunika-
tion uppfattades kunna leda till mins-
kat antal återinläggningar och en större 
trygghet för både patient och anhöriga. 
Vårdriktlinjerna innebar en ökad med-
vetenhet på vårdcentralen om vikten av 
att patienten hade rätt diagnos, och att 
de blev kartlagda för att kunna erbjuda 
en god uppföljning.
Vårdriktlinjerna påverkar tryggheten
Vårdriktlinjerna upplevdes ha en lugnan-
de effekt på både patienter och anhöriga. 
Anhöriga kände trygghet i de nya vård-
riktlinjerna och den information som de 
ﬁ ck och det var viktigt att de hade namn 
på någon att kontakta. Att hjärtsjukskö-
terskan gav anhöriga information inne-
bar en ökad förståelse för tillståndet och 
hon var en förmedlande länk som en del 
anhöriga även kontaktade efter det att 
patienten avlidit. Den trygghet som pa-
tienten kände var framförallt beroende 
av att hjärtsjuksköterskan tog sig tid och 
att patienten kände sig omhändertagen, 
exempelvis när sjuksköterskan ringde 
upp patienten vid hemkomst från sjuk-
hus eller bara för att höra hur det var. En 
ökad egenvårdskunskap innebar också 
en ökad känsla av trygghet hos patien-
terna. 
Verksamheten påverkas av samver-
kan
Verksamheten påverkade samverkan 
med såväl patient och anhörig, sluten-
vården, som mellan hjärtsjuksköterska/
läkare och hjärtsjuksköterska/annan 
vårdpersonal. Det som lyftes fram mest 
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i denna kategori var samverkan mellan 
hjärtsjuksköterska och läkare. Mesta-
dels beskrevs detta samarbete fungera 
bra och det ansågs vara nödvändigt för 
att verksamheten skulle fungera. Det 
var viktigt att det fanns annan läkare 
att konsultera om patientansvarig läkare 
inte var på plats och att det var godkänt 
och förankrat bland läkarna på vårdcen-
tralen. Hjärtsjuksköterskan märkte tyd-
ligt av att några få läkare inte var så po-
sitiva till verksamheten utan hellre höll 
kvar patienterna själva. Det faktum att 
läkarna ibland glömde bort att det fanns 
en hjärtsjuksköterska eller upplevde att 
det var svårt att få tiden att räcka till 
innebar att sjuksköterskan upplevde ett 
otillräckligt stöd. Det fanns också en 
medvetenhet bland ﬂ era av läkarna att 
de borde hjälpt hjärtsjuksköterskorna 
mer i dess verksamhet.
Det var övervägande positiva beskriv-
ningar om hur vårdriktlinjerna påverkat 
samverkan med slutenvården. Ett bättre 
samarbete med hjärtsviktmottagningen, 
nya utredningsrutiner och att veta vem 
som ska kontaktas och känna att sjukhu-
set backar upp utan att bestämma upp-
levdes positivt. Andra viktiga områden 
var att kunna konsultera och hospitera, 
och att meddelanden gick både till hjärt-
sjuksköterskan och läkaren vid utskriv-
ning. En brist i samverkan tog sig ut-
tryck i att man förväntat sig mer kontakt 
från klinikens sida vid utskrivning, att 
epikriser ibland var sena och att det var 
otydliga gränser gällande vilka patienter 
som skulle följas upp i primärvård res-
pektive inom slutenvården. 
Hjärtsjuksköterskan avlastade an-
nan personal genom att patientsamtal 
och förfrågningar kopplades till henne, 
genom att läkaren kunde hålla kvar pa-
tienter längre eftersom uppföljningen 
kändes tryggare, samt genom att ha hu-
vudansvaret för information/utbildning 
till patienter och anhöriga och genom 
att vara konsult för distriktssköterskor-
na i hemsjukvården. Det fanns också 
en klar uppfattning att läkarna omöjligt 
skulle kunna hantera uppföljningen på 
ett adekvat sätt eftersom de inte skulle 
kunna avsätta tillräckligt med tid.
Annan verksamhet påverkades genom 
det faktum att vårdcentralen nu tog an-
svar för sjukare patienter med hjärtsvikt 
och att hjärtsjuksköterskan hade frågor, 
vilket var önskvärt men också innebar 
merarbete. På vissa vårdcentraler ut-
trycktes en uppfattning av att annan 
verksamhet blivit lidande, framförallt 
vid uppstarten av verksamheten, efter-
som hjärtsjuksköterskans tid togs från 
annan verksamhet. Delvis berodde detta 
på att man inte utnyttjat de öronmärkta 
pengar som fanns för att köpa loss tid.
Verksamheten påverkas av stöd
Det var viktigt för hjärtsjuksköterskan 
att känna stöd för verksamheten. Detta 
ﬁ ck hon via personligt stöd från kollegor 
och verksamhetsansvarig, samt via den 
grund- och kontinuerliga utbildning som 
följde med verksamheten. Det var också 
viktigt att få avsatt, schemalagd tid för 
verksamheten. Några av hjärtsjukskö-
terskorna beskrev att verksamheten pri-
oriterades lågt och att det inte avsattes 
tillräckligt med tid.
Tiden som avsatts för verksamheten 
skilde sig mycket mellan vårdcentra-
lerna (trots att fördelningen av medel 
var lika). De ﬂ esta uttryckte att de hade 
bra balans mellan arbete och tid och att 
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de kunde anpassa tiden efter de behov 
som uppstod och det var viktigt att den 
avsatta tiden var schemalagd för att det 
skulle fungera. De som försökte lägga in 
patientbesök utspritt under veckan hade 
svårare att få ihop det och det var lätt att 
tiden åts upp av annan aktivitet. De ﬂ es-
ta beskrev att verksamhetschefen hade 
en positiv inställning och respekt för 
verksamheten. Detta visade sig genom 
tillräckligt avsatt tid och omstuvning 
av schemat och att hjärtsjuksköterskan 
hade fria händer att forma mottagning-
en. Det beskrevs som en mycket viktig 
del att projektansvariga understödde 
verksamheten via en basutbildning som 
följdes av kontinuerliga utbildningsträf-
far och nätverksbildning och att man 
ﬁ ck riktlinjer att jobba utifrån. Några 
upplevde att verksamheten hade nedpri-
oriterats eftersom inte tillräckligt med 
tid avsattes, att inga riktlinjer upprättats, 
att verksamheten inte blivit rutin och att 
remittering av patienter ofta glömdes 
bort.
Kliniska implikationer
Har man tankar på att starta upp en 
hjärtsviktsmottagning i primärvården 
är det av stor vikt att först ta en grundlig 
diskussion med företrädare för det loka-
la sjukhuset. Finns redan en väl funge-
rande hjärtsviktsmottagning som kan ta 
emot alla hjärtsviktspatienter i området 
bör detta påverka beslutet. Det kan vara 
mycket svårt för hjärtsviktsmottagning-
en på sjukhuset att täcka in hela behovet 
och då är det viktigt att komma överens 
om utredningsgången och vem som gör 
vad, så att det blir en väl fungerande 
vårdkedja. Vårdcentralen kan börja med 
att ta reda på hur många patienter med 
hjärtsvikt som ﬁ nns i upptagningsom-
rådet, hur många av dem som följs via 
sjukhuset för att få en bild över behovet 
och hur mycket tid som kan bli aktuell 
att avsätta. Det rör sig ofta om en halv 
till en dag i veckan. Det är också viktigt 
att följa upp och utvärdera sin verksam-
het och gärna göra det vetenskapligt så 
att spridningen och tilltron till resulta-
ten blir bättre. Som framgår av de utvär-
deringar som beskrivits i denna artikel 
så är det viktigt att hjärtsjuksköterskan 
i primärvården har ett gott samarbete 
med distriktsläkarna och slutenvården. 
En förutsättning för att verksamheten 
skall överleva är också att kollegor och 
verksamhetsansvariga inte motarbetar 
utan istället stöttar och uppmuntrar för 
att på så sätt ge hjärtsjuksköterskan det 
utrymme och den energi som krävs för 
att driva det hela framåt. I gengäld kan 
detta resultera i bättre utredning och 
uppföljning, både farmakologisk- och 
icke-farmakologisk, samt bidra till en 
bättre livssituation för både patient och 
anhöriga.
Summary
Dedicated and well-educated nurses 
in primary health care have the po-
tential to improve the care for patients 
with heart failure. This article presents 
a favourable follow-up programme for 
elderly patients with heart failure in 
primary health care.
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